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Ozet

Amacg: Laparoskopik kolesistektomiyaptigimiz 312 olguyu geriye dénik olarak irdeleyerek sonuglarimizi sunmayi planladik.

Materyal ve metod: Klinigimizde Ocak-2006 ile Mart-2010 tarihleri arasinda yapilan laparoskopik kolesistektomi olgularinin
demografik 6zelliklerini geriye donik olarak inceledik.

Bulgular: Toplam 312 olgunun 230'u bayan, 82'si erkek idi. Yas ortalamasi 50,9 (15-83)idi. Elektif kolesistektomi yaptigimiz hastalarda
ortalama yatis stresi 1,7 (1-4) guin, acil opere ettigimiz hastalarda ortalama yatis stresi 3,9 (1-40) gin idi. Aciga gecme oranimiz %4,8
idi. Acil sartlarda opere edilen hasta sayisi 23 idi. Onsekiz hasta akut kolesistit nedeniyle, 2 hasta hidropik kese, 2 hasta safra kesesi
perforasyonu, 1 hastada bilier kolik nedeniyle opere edildi. Elektif olarak opere edilen 289 hastanin 280 tanesi safra kesesi tasi, 5 hasta
safra kesesi polibi, 3 hasta safra kesesi timord, 1 hasta tikanma ikteri nedeniyle opere edildi. Elektif olarak opere edilen 11 (%3,5) vakada
agiga gecildi. Dort hastada sistik arter yaralanmasi mevcut olup 1'inde agida gegildi. Bir hasta pulmoner emboli, 2 hasta post op ileus
nedeniyle medikal olarak takip edildi. Dért hastada umblikustaki trokar yerinde insizyonel herni gézlendi. Uc hastada trokar yeri
enfeksiyonu gelisti.

Sonug: Laparoskopik kolesistektomi, elektif kolelitiazis olgularinda oldugu gibi akut kolesistit olgularinda da acik cerrahiye gére gtvenli
bir alternatiftir. Laparoskopik teknik, distk komplikasyon oranina sahiptir ve hastaya daha konforlu postoperatif donem sunar fakat
daha fazla tecribe gerektirir. Bununla beraber 6zellikle akut kolesistit tedavisinde erken laparoskopik cerrahi glvenli olarak tercih
edilebilir.

Anahtar kelimeler: kolesistektomi, laparoskopi, akut kolesistit

Abstract

Background: In this study we aimed to present the results of 312 cases of laparoscopic cholecystectomy retrospectively.

Methods: We examined the demographic properties of the patients who had laparoscopic cholecystectomy in our clinic from January
2006 to March 2010.

Results: Of a total 312 patients, 230 were female, 82 were male. The mean age of the patients' was 50.9 (15-83). The avarage
hospitalization time for the elective cholecystectomy patients was 1.7 (1-4) day and for emergent cholecystectomy was 3.9 (1-40) day.
The ratio of conversion to open procedure was 4.8%. Twenty three of the patients were operated emergently. Eighteen patients were
operated for acute cholecystitis, 2 for hydropic gall bladder, 2 for gall bladder perforation and 1 for biliary colic. Two hundred eighty-nine
were operated on an elective basis, 280 of them were cholelithiasis, 5 of them were gall bladder polip, 3 of them were gall bladder tumor
and one of the was obstructive jaundice. Eleven patients (3.5%) operated on elective basis were converted to laparotomy and open
cholecystectomy. Cystic artery was injured in 4 patients and 1 of them was converted to open procedure. One patient had pulmonary
embolism and two had postoperative ileus. In the follow up period 4 patients developed an incisional hernia on the umblical trocar site
and 3 patients developed a wound infection.

Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy is a safe alternative to open procedure for patients with acute cholecystitis as for elective
cholelithiasis cases. The laparoscopic technique has a low rate of complications and offers the patient a more comfortable postoperative
period but experience with this technique is necessary. Therewithal early laparoscopic cholecystectomy may be preferred especially for

the treatment of acute cholecystitis safely.
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Giris

ilk kez 1980'lerde vyapilan laparoskopik
kolesistektomi ameliyati kisa zaman icinde safra
kesesi taslarin tedavisinde “altin standart” olarak
yerini almistir. Deneyimin artmasi ve 0&zel
laparoskopik aletlerin gelismesiyle genel cerrahinin
bircok vaka cesidinde kullanilmaya baslanilan
laparoskopik cerrahi, akut kolesistitin cerrahi
tedavisinde de glvenle uygulanabilir hale gelmistir.
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Yapilan calismalarda akut kolesistit tedavisinde ilk
72 saatte yapilan erken cerrahinin gecikmis cerrahiye
Gstlin oldugu gosterilmistir. Gecmiste akut kolesistit
tedavisinde erken cerrahiden kacinilirdi ve hastalar
safra kesesinde inflamasyon azalincaya kadar
intraven®z sivi, antibiyotik ve agri kesici ile medikal
olarak tedavi edildikten sonra elektif olarak
kolesistektomi (gecikmis kolesistektomi) uygulanird.
Yapilan prospektif randomize calismalar erken
kolesistektominin ge¢ kolesistektomiye gore bircok
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avantajinin oldugunu gostermistir (1, 2). Bu
avantajlar arasinda toplam hastanede kalis stresinin
az olmasi, hastaligin tedavisinin daha ucuza mal
olmasi sayilabilir. Ayrica komplikasyon oranlarinda
da bir degisiklik olmadigi vurgulanmaktadir.

Materyal ve metod
Harran Universitesi Tip Faklltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Ocak-2006 ile Mart-2010
tarihleri arasinda vyapilan laparoskopik
kolesistektomi olgularini geriye dontk olarak
inceledik. Baslangicta laparoskopik kolesistekto-
minin kontrendike olmasi nedeniyle acik olarak
baslanmis olan hastalar bu calismaya alinmadi.
Preoperatif olarak biliyer pankreatit tanisi olan
hastalar calismadan dislandi. Kolesistektomi sebebi
hastalarin ¢cogunda semptomatik kolelitiazis
olmakla beraber akut kolesistit, safra kesesi polibi ve
safra kesesi timori diger sebepler arasindaydi.
Hastalarin cinsiyetleri, yaslari, belirtileri,
laboratuar degerleri, gelisen komplikasyonlar, aciga
donme nedenleri, hastanede kalis streleri
degerlendirildi. Akut kolesistit tanisi hastanin klinik
bulgulari, labaratuvar degerleri ve gorintileme
yontemlerinin birlikte degerlendirilmesiyle konuldu.
Hastaligin siddetinin daha dogru bir sekilde ortaya
koyulmasi icin gorintileme yontemleri, laboratuar
degerleri ve hastalarin postop histopatolojik
bulgulariirdelendi ve komplikasyon gelisimi ve aciga
donUsu etkileyip etkilemedigi degerlendirildi.

Bulgular

Calismamiza degisik sebepler nedeniyle
kolesistektomi yapilan 312 olgu dahil edildi.
Bunlarin 230'u bayan, 82'i erkek idi. Kolesistektomi
yapilan bayan hasta sayisi fazlaydi. Yas ortalamasi
50.9(15-83)idi.

Hastalarin gelis sikayetleri degerlendirildiginde
elektif kolesistektomi yapilan hastalarda en sik
gorilen belirti karin agrisi idi. ikinci siklikta rastlanan
belirti ise siskinlik idi. Acil ameliyat edilenlerin
hepsinde karin agnsi sikayeti mevcuttu. Bu
hastalarda ilave olarak bulanti, kusma, l6kositoz,
ates yuksekligi, karaciger fonksiyon testlerinde
degisiklik gibi bulgulara da sik rastlanildi. Semptom
ve bulgularin sikhgitablo 1'de gdsterilmistir.

Elektif kolesistektomi yapilan hastalarda taninin
konulmasi icin genellikle batin ultrasonografisi
yeterli idi. Bununla beraber ultrasonda safra
kesesinde polip veya timoér gorilen 8 hastada
bilgisayarli tomografi istendi. Akut kolesistit
tanisiyla acil ameliyat edilen hastalarda ise ayirici
tani igin 23 hastanin 5'inde bilgisayarli tomografi

istendi.

Elektif sartlarda laparoskopik kolesistektomi yapilan
hastalarda ortalama ameliyat stresi 48 (32-80) dakika
idi. Acil sartlarda opere edilen hastalarda ise ortalama
ameliyat stresi 135 (65-185) dakika idi. Hastanede
kalis sureleri ise elektif kolesistektomi yapilan
hastalarda 1,7 (1-4) gtin iken akut kolesisitli hastalarda
3,9 (1-40) gUn idi.

Acil sartlarda opere edilen hasta sayisi 23 idi.
Onsekiz hasta akut kolesistit nedeniyle, 2 hasta
hidropik kese, 2 hasta safra kesesi perforasyonu, 1
hasta da bilier kolik nedeniyle opere edildi. Elektif
olarak opere edilen 289 hastanin 280 tanesi safra
kesesi tasi, 5 hasta safra kesesi polibi, 3 hasta safra
kesesi timord, 1 hasta tikanma ikteri nedeniyle opere
edildi. Safra kesesi timorU olan hastalardan 2'sinin
patolojik incelemesi benign, 1'i ise malign idi. Malign
olanin histopatolojik degerlendirilmesi adenokarsinom
olarak geldi ve evresi T1A idi. Kolesistektominin yeterli
oldugu distnuldu.

Elektif olarak opere edilen 289 hastanin 277'sinde
operasyon basariyla tamamlandi. Buna karsin 11
(%3,5) vakada aclk kolesistektomiye donuldi.
Kolesistektomi esnasinda 4 hastada sistik arter
yaralandi ve bunlardan birinde kanama kontrol
edilemedigi icin aciga gecildi. Bunun disinda en sik
aciga ge¢me sebebleri anatominin ortaya konamamasi
ve ameliyatin ilerlememesi olarak not edildi. Acil
sartlarda ameliyat edilen 23 hastanin 4'lnde aciga
dondldd (Sekil 1). Bu hastalarda aciga dondlme nedeni
de anatominin ortaya konulamamasi idi ve daha sik
siddetli inflamasyon veya yogun yapisikliklar nedeniyle
Callot Ucgeninin tam olarak ortaya konamamasina
bagliidi.

Elektif veya acil sartlarda yapilan hastalarda
mortalite gortlmedi. Toplam 312 hastada gortlen
komplikasyon sayisi 10 (%3.2) idi. U¢ hastada trokar
yeri enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarda sttdrler alinarak
drenaj yapildi ve antibiyotik tedauvisi verildi. iki hastada
postop ileus gelisti ve medikal tedavi ile duzeldi. 1
hastada ise pulmoner emboli gelisti ve medikal tedavi
ile dizeldi. Postop ge¢ dénemde ise 4 hastada umblikal
trokar yerinde insizyonel herni gelisti (Tablo 2).

Tartisma

Laparoskopik kolesistektominin daha iyi kozmetik,
daha erken iyilesme siresi, daha az postoperatif agri ve
pulmoner komplikasyonlar gibi acik avantajlari vardir
ve semptomatik safra kesesi taslarinin tedavisinde
"altin standart” olarak kabul edilmektedir (3, 4).
Laparoskopik cerrahide tecriibenin artmasiyla beraber
akut kolesistit gibi daha komplike hastaliklar da
laparoskopik olarak tedavi edilmeye baslanmistir.
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Akut kolesistitli vakalarda cerrahinin
zamanlamasi ile ilgili tartismalar vardir. Akut
kolesistit tedavisinde erken cerrahi ile medikal
tedavi sonrasi 4-6 gln sonra yapilan
kolesistektomiyi (gec¢ kolesistektomi) karsilastiran
randomize kontrolli calismalarda erken cerrahi
yapilan hastalarda daha kisa ameliyat suresi, daha
az kan kaybi, daha az komplikasyon orani ve daha
az hastanede kalis suresi tespit edilmistir (5-7).
Erken cerrahinin ne kadar erken yapilacagina dair
net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte yapilan prospektif randomize calismalarda
erken cerrahi grubuna ilk 48-72 saat icinde gelen
hastalar kabul edilmektedir (8, 9). Biz de klinigimize
ilk 72 saat icinde gelen hastalarda erken
laparoskopik kolesistektomi uyguluyoruz. Ayrica
erken cerrahi tanimindaki baska bir karisiklik ta bazi
calismalarda slre, hastanin yatirilmasindan
cerrahiye kadar gecen zaman olarak kullanilirken
baska calismalarda belirtilerin baslangicindan
cerrahiye kadar gecen zaman olarak ifade
edilmektedir (9). Biz semptomlarin baslangicini
kriter olarak kabul ediyoruz.

Laparoskopik cerrahide ameliyat suresi
laparoskopik tekniklerin - 6grenilmesiyle oldukca
azalmistir. Ozellikle ameliyati zorlastiran siddetli
inflamasyon, gecirilmis ameliyata bagli yapisikliklar
yoksa ve anatomik anomaliler yoksa oldukca makul
sirede gerceklestirilebilmektedir. Bizim
calismamizda ortalama ameliyat suresi elektif
cerrahi uygulananlarda 48, acil kolesistektomi
uygulananlardaise 135 dakika idi.

GUncel calismalarda da akut kolesistit tanisiyla
yatirilan hastalarda erken doénemde yapilan
laparoskopik kolesistektominin, daha kisa
hastanede kalis sUresi, daha hizli iyilesme ve daha
ucuz maliyet gibi nedenlerle erken dénemde yapilan
aclk kolesistektomiye gore daha avantajli oldugu
gosterilmistir (10, 11).

Yapilan calismalarin cogunda elektif
laparoskopik kolesistektomi sonrasi hastalar
genellikle ameliyat ginU aksami veya operasyon
sonrasi 1. glnde eve gonderilmektedir (12).
Klinigimizde bizim uygulamamizda genellikle bu
sekildedir. Buna karsin akut kolesistit nedeniyle
laparoskopik cerrahi sonrasi hastanede kalis suresi
biraz artmakla beraber akut kolesistit nedeniyle acik
cerrahiye nazaran daha kisadir. Bizim calismamizda
da akut kolesistit nedeniyle laparoskopik
kolesistektomi yaptigimiz hastalarda hastanede
kalig siresi 3,9 guin idi.

Laparoskopik kolesistektominin kesin
kontrendikasyonlari arasinda hastalarin siddetli

kronik obstriktif akciger hastaligi veya kardiak
ejeksiyon fraksiyonunun cok distk olmasi gibi
nedenlerle pnémoperitoneum uygulanmasini tolere
edemeyecek hastalar sayilabilir. Bununla beraber
gecirilmis ameliyat varligi ve obesite gibi Onceleri
kontrendikasyon sayilan kriterler glindmuzde
kontrendikasyon olarak sayilmamaktadir (13).

Laparoskopik cerrahide aciga doénme bir
komplikasyon olarak dustntlmemeli ve ameliyatin
ilerlememesi durumunda anatomik yapilarin aciga
konulamamasi durumunda gecikmeden acik cerrahiye
gecilmelidir. Laparoskopik cerrahinin basarisi tecriibe
ve deneyimin artmasl, yeni aletlerin gelistirilmesi ile
artmistir ve buna paralel olarak laparoskopik
kolesistektomide aciga donme oranlari oldukca
azalmistir. Literatlrde laparoskopik kolesistektomide
aciga donme oranlari farklliklar géstermektedir ve
%0-39 civarindadir (14-16). Bizim calismamizda da
aciga donme oranimiz %4,8 idi. Bu elektif cerrahi
uygulanan hastalarda %3,5, akut kolesistit nedeniyle
acil kolesistektomi yaptigimiz hastalarda % 17 idi.

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda
gorilebilecek nadir fakat tehlikeli komplikasyonlar;
ana damar yaralanmasi veya komsu organ
yaralanmasidir. Ana damar yaralanmasi daha siklikla
veres ignesi veya trokar girilmesi esnasinda olur.
Komsu organ yaralanmalari icinde barsak yaralanmasi
olabilir ve veres ignesi veya trokar girilmesi esnasinda
olur. Ayrica koter kullanimina baglida gorulebilir. Bizim
serimizde bu komplikasyonlarla karsilasmadik.

Kanama, laparoskopik kolesistektomi esnasinda
intraoperatif olarak en gordlebilen komplikasyonlar-
dandir. Klinik olarak 6nemli kanama %0,5 oaraninda
bildirilmektedir (17). Bizim calismamaizda da elektif
cerrahi yaptigimiz hastalardan 4'Gnde sistik arter
kanamasi goruldi ve bunlardan birinde kanamayi
kontrol edebilmek icin agiga donmek gerekti.

Yara yeri enfeksiyonu da literatirde %0,3-1
oraninda belirtilmistir (18, 19). Yara yeri enfeksiyonu
siklikla  Umblikal trokar giris yerinde veya safra
kesesinin cikarildigi trokar yerinde ortaya cikmaktadir.
Bizim calismamizda da %71 oraninda vyara yeri
enfeksiyonu tespit ettik.

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi elektif
kolelitiazis olgularinda oldugu gibi, akut kolesistit
olgularinda da acik cerrahiye glvenli bir alternatiftir.
Laparoskopik teknik, dusik komplikasyon oranina
sahiptir ve hastaya daha konforlu postoperatif donem
sunar fakat daha fazla tecribe gerektirir. Bununla
beraber akut kolesistit tedavisinde erken laparoskopik
cerrahiguvenliolarak tercih edilebilir.
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Resim 1: Elektif ve acil cerrahi sonrasi agiga ge¢me oranlari

Tablo 1: Semptom ve bulgularin sikhig

Elektif kolesistektomi

Acil kolesistektomi

Sayi % Sayli %
Sag Ust kadran agrisi 253 88 23 100
Bulanti kusma 54 19 18 78
Siskinlik 141 49 - -
Lokositoz 5 2 19 83
Karaciger fonksiyon testlerinde bozulma 7 2 5 22
Toplam 289 %100 23 %100

Tablo 2: Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Sayl %
Trokar yeri enfeksiyonu 3 1

ileus 2 06
Pulmoner emboli 1 0,3
Trokar yerinde herni 4 1.3
Toplam 10 3,2

Yazarlarla ilgili bildirilmesi gereken konular (Conflict of interest statement) : Yok (None)

Kaynaklar

1) Norrby S, Herlin P, Holmin T, Sjoédahl R, Tagesson C.
Early or delayed cholecystectomy in acute
cholecystitis? A clinical trial. Br J Surg.
1983;70(3):163-165.

2) Jarvinen HJ, Hastbacka J. Early cholecystectomy for
acute cholecystitis: a prospective randomized study.
Ann Surg. 1980;191(4):501-505.

3) Reddick EJ, Olsen DO. Outpatient laparoscopic
laser cholecystectomy. Amer J Surg 1990;160:485-
487.

4) Berrgren U, Gordh T, Grama D, Haglund U, Rastad
J, Arvidsson D. Laparoscopic versus open
cholecystectomy: hospitalization, sick leave,
analgesia and trauma responses. Br J Surg
1994,81:1362-1365.

5) Lai PB, Kwong KH, Leung KL, Kwok SP, Chan AC,
Chung SC, Lau WY. Randomized trial of early versus
delayed laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis. BrJ Surg 1998; 85: 764-767

6) Lo CM, Liu CL, Fan ST, Lai EC, Wong J. Prospective
randomized study of early versus delayed
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis.
Ann Surg 1998; 227:461-467

7) Kiviluoto T, Siren J, Luukkonen P, Kivilaakso E.
Randomized trial of laparoscopic versus open
cholecystectomy for acute and gangrenous

cholecystitis. Lancet 1998;351:321-325.

8) Tzovaras G, Zacharoulis D, Liakou P,
Theodoropoulos T, Paroutoglou G, Hatzitheofilou C.
Timing of laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis: a prospective non randomized study.
World J Gastroenterol. 2006;12(34):5528-5531.

9) Madan AK, Aliabadi-Wahle S, Tesi D, Flint LM,
Steinberg SM. How early is early laparoscopic
treatment of acute cholecystitis? Am J Surg.
2002;183(3):232-236.

10) Kolla SB, Aggarwal S, Kumar A, Kumar R,
Chumber S, Parshad R, Seenu V. Early versus delayed
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a
prospective randomized trial. Surg Endosc 2004; 18:
1323-1327

11) Chandler CF, Lane JS, Ferguson P, Thonpson JE.
Prospective evaluation of early versus delayed
laparoscopic cholecystectomy for the treatment of
acute cholecystitis. Am Surg 2000;66:896-900.

12) Peters JH, Ellison EC, Innes JT, Liss JL, Nichols KE,
Lomano JM, Roby SR, Front ME, Carey LC. Safety and
efficacy of laparoscopic cholecystectomy. A
prospective analysis of 100 initial patients. Ann Surg.
1991;213(1):3-12.

13) Frazee RC, Roberts JW, Symmonds R, Snyder SK,
Hendricks J, Smith R, Custer MD. What are the
contraindications for laparoscopic cholecystectomy?

AmJSurg. 1992;164(5):491-494

14) Johansson M, Thune A, Blomqvist A, Nelvin L,
Lundell L. Management of acute cholecystitis in the
laparoscopic era: results of a prospective, randomized
clinical trial. J Gastrointest Surg. 2003;7:642-645.

15) Bhattacharya D, Senapati PSP, Hurle R, Ammori BJ.
Urgent versus interval laparoscopic cholecystectomy for
acute cholecystitis: a comparative study. J Hepatobiliary
Pancreat Surg. 2002;9:538 -542.

16) Pessaux P, Tuech JJ, Rouge C, Duplessis R, Cervi C,
Arnaud JP. Laparoscopic cholecystectomy in acute
cholecystitis. A prospective comparative study in
patients with acute vs chronic cholecystitis. Surg
Endosc. 2000;14:358 -361.

17) Deziel DJ. Complications of cholecystectomy.
Incidence, clinical manifestations, and diagnosis. Surg
Clin North Am 1994; 74: 809-823

18) Stoker ME, Vose J, O'Mara P, Maini BS.
Laparoscopic cholecystectomy. A clinical and financial
analysis of 280 operations. Arch Surg 1992; 127: 589-
594; discussion 594-595

19) Williams LF Jr, Chapman WC, Bonau RA, McGee EC
Jr, Boyd RW, Jacobs JK. Comparison of laparoscopic
cholecystectomy with open cholecystectomy in a single
center. AmJSurg 1993;165: 459-465

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cit 7, Sayi 3, 2010





